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RESUM  
Pregunta d’investigació: És efectiva l’assistència robòtica com a tractament per la 
millora de la marxa en nens amb paràlisi cerebral infantiI diplègica espàstica? 
Objectius: GENERAL: Conèixer què aporta l’evidència científica sobre l’efectivitat del 
tractament amb teràpia assistida amb robots en nens amb paràlisi cerebral infantil 
diplègica espàstica en els últims estudis publicats. ESPECÍFICS: Descriure els 
resultats funcionals publicats en els paràmetres temporoespaials i cinemàtics i en les 
dimensions D (estar de peu) i E (córrer, saltar) després d’un tractament amb 
assistència robòtica. 
Metodologia: S’ha realitzat una cerca en les bases de dades PubMed, Cinahl i 
Cochrane entre desembre de 2018 i març del 2019. S’han inclòs estudis clínics 
aleatoritzats i no aleatoritzats, un estudi retrospectiu i estudis experimentals de cas 
únic amb nens d’entre 4 i 19 anys amb paràlisi cerebral espàstica diplègica els quals 
han estat sotmesos a teràpia assistida amb robots. 
Resultats: Es van incloure 8 estudis comprenent un total de 255 participants d’edats 
entre 4 i 19 anys.  
Conclusió: L’evidència científica actual aporta un cert nombre d’estudis que mostren 
que l’entrenament de la marxa amb assistència robòtica pot tenir efectes beneficiosos 
en la millora de la marxa en el tractament en nens amb PCI. Aquests beneficis s’han 
observat en un augment dels paràmetres temporoespaials i en un increment del rang 
de moviment en les articulacions de les extremitats superiors i inferiors (paràmetres 
cinemàtics). Els paràmetres de les dimensions D i E no acaben de ser clars en els 
estudis seleccionats. Hi ha una manca d’estudis controlats i aleatoritzats per tal de 
determinar si l’assistència robòtica és prou efectiva en el tractament de PCI.  
 
Paraules clau: revisió sistemàtica (RS), paràlisi cerebral infantil (PCI), diplegia 





Review question: is robot-assisted gait training an effective treatment for improving 
the gait in children with spastic cerebral palsy?  
Objectives: GENERAL; To understand the contribution of scientific evidence in the 
effectiveness of robot-assisted gait training in children with spastic cerebral palsy.  
SPECIFIC; To describe functional results published in temporospatial and kinematic 
parameters and dimensions D (standing) and E (running, jumping) after robot-assisted 
gait training. 
Methodology: a literature search was conducted in the PubMed, Cinahl and Cochrane 
Library from December 2018 to March 2019. Randomized clinical trials and non-
randomized clinical trials, single case experimental designs and a retrospective study 
were included whose population consisted of children aged 4 to 19 with spastic diplegia 
who underwent robot-assisted gait training.  
Results: Eight studies were included with a total of 255 participants aged 4 to 19 years. 
Conclusion: Current scientific evidence provides a certain number of studies that 
show that robot-assisted gait training do have beneficial effects in the improvement of 
the gait in the treatment of children with CPI. These benefits have been observed in a 
rise in temporospatial parameters and in an increase in the range of movement in the 
joints of the upper and lower limbs (kinematic parameters). Dimensions D and E are 
not clear in the selected studies. There is a lack of controlled and randomized studies 
to determine whether robotic assistance is effective enough in the treatment of (CPI). 
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El sistema nerviós central (SNC) té la capacitat d’aprendre i adaptar-se contínuament, 
gràcies a la qualitat plàstica que té. La plasticitat cerebral és l’adaptació que té el 
sistema nerviós central per minimitzar els efectes produïts per alteracions fisiològiques 
o estructurals (1). La plasticitat s’aconsegueix mitjançant l’exercici intensificat i 
repetitiu i en activitats que incloguin moviment. L’efecte de l’aprenentatge motor 
dependrà de la intensitat i regularitat en què aquests últims es realitzin (2). 
 
La paràlisi cerebral (PC) és una condició de desenvolupament neurològic que afecta 
a 2 de cada 1.000 naixements i es manifesta principalment en el trastorn del moviment, 
el to muscular i les habilitats motores. Malgrat que el trastorn no sigui progressiu, 
l’expressió clínica pot variar al llarg del temps a mesura que el cervell va madurant (3). 
El tractament de la PC el forma un equip multidisciplinari format per metges, psicòlegs, 
terapeutes ocupacionals, fisioterapeutes, logopedes, infermers, ortopedistes, 
treballadors socials... (4). 
 
El tractament actual es basa en intervencions per la millora de l’estructura i la funció 
del cos com ortesis funcionals i posicionals, estimulació elèctrica, intervencions 
mèdiques com la rizotomia selectiva dorsal i estimulació cerebral profunda, 
medicacions com injeccions amb toxina botulínica, baclofè i cirurgia ortopèdica (5).  
 
També es basa en intervencions per la millora en l’activitat i la participació en les 
activitats bàsiques de la vida diària (ABVD). Dins d’aquestes intervencions trobem les 
específiques per a membre superior, com la teràpia de moviment induït per restricció 
i la teràpia bimanual. A nivell de membre inferior, es duu a terme l’entrenament de la 
marxa i l’entrenament en cinta de córrer (5).  
 
Cada cop hi ha més evidència que la teràpia assistida amb robots millora la 
neuroplasticitat i és més efectiva en el procés de rehabilitació en pacients amb 
trastorns de la marxa. L’aprenentatge motor basat en la repetició de tasques 
específiques com l’equilibri o bé l’entrenament locomotor indica que pot millorar la 
funció motora de manera significativa i conseqüentment la participació activa en les 
ABVD en nens amb paràlisi cerebral infantil (PCI) (6,7). 
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Una millora en la funcionalitat de la marxa, menys tendència a caure i millor habilitat 
en caminar en superfícies inestables són factors que poden millorar les possibilitats 
en la participació de les ABVD (2). 
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2. MARC TEÒRIC 
2.1 Paràlisi cerebral infantil 
Es defineix la paràlisi cerebral (PC) com un grup de trastorns en el moviment i en la 
postura que apareixen en etapes del desenvolupament del cervell del fetus o de 
l’infant. Els trastorns motors de la PC normalment s’acompanyen d’alteració en la 
sensació, cognició, comunicació, percepció i/o comportament que, molt sovint, 
perduren amb més o menys grau durant tota la vida (8). 
 
Segons Mac Keith i Polani (9) la paràlisi cerebral és un trastorn persistent del 
moviment i postura, que apareix en etapes primerenques de la vida causat per un 
trastorn no progressiu del cervell, resultat d’una interferència en el seu 
desenvolupament (8).  
 
2.2 Epidemiologia 
La paràlisi cerebral es registra en països desenvolupats una prevalença de 2-3 nens 
de cada 1.000 naixements (10). La prevalença és més alta en nens nascuts 
prematurament (40-100 de cada 1000 naixements) i més baixa en nens nascuts a 
terme (10). En nens que neixen amb baix pes en néixer la probabilitat augmenta (10). 
A causa de l’increment de nadons afectats greument i que han sobreviscut, el total de 
prevalença no ha canviat significativament amb el temps (10).  
 
Els autors McIntyre et al. (11) informen 10 factors de risc associats amb la paràlisi 
cerebral infantil. Aquests factors són anomalies en la placenta, defectes en el 
naixement (majors o menors), baix pes al néixer, aspiració del nadó del meconi, secció 
d’emergència de cesària, asfíxia natal, convulsions neonatals, síndrome del distrès 
respiratori, hipoglicèmia i infeccions neonatals (10).  
 
2.3 Etiologia de la paràlisi cerebral 
La interrupció del desenvolupament del cervell es sol produir en l’úter, quan el nen 
està apunt de néixer, en el període post-natal o en els primers anys d’infància. La lesió 




Les causes més freqüents de la PC en el període del nen abans de néixer (prenatal) 
són: infeccions intrauterines, processos vasculars, malformacions cerebrals d’etiologia 
diversa, causes genètiques, etc (10).  
 
En el període perinatal les causes són hemorràgia cerebral (prematuritat i baix pes), 
encefalopatia hipòxico-isquèmica, trastorns circulatoris, infeccions (sèpsies o 
meningitis) i trastorns metabòlics (hipoglucèmia) (10).  
 
En el període post-natal (<10%) les causes més freqüents són meningitis o sèpsies 
greus, encefalitis, accidents vasculars, traumatismes, ofegaments... (12) 
 
En la següent figura (Figura 1) es poden observar els patrons i les causes de la lesió 
cerebral en els diferents estadis (pre-natal, perinatal i post-natal). 
 
  
Figura 1: Patrons i causes de la lesió cerebral en diferents estadis 
 
2.4 Classificació de la paràlisi cerebral 
La paràlisi cerebral infantil es pot classificar en funció de l’etiologia, el tipus de trastorn 
motor predominant, l’extensió de l’afectació, la gravetat de l’afectació, els trastorns 
associats i la neuroimatge (12).  
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2.4.1 Classificació segons el tipus de trastorn motriu 
Segons el tipus de trastorn motriu trobem que la PCI es presenta de diferents maneres:  
- PC espàstica: es caracteritza per hipertonia i hiperreflèxia amb disminució del 
moviment voluntari, augment del reflex miotàtic i predomini de l’activitat de 
determinats grups musculars que condicionarà l’aparició de contractures i 
deformitats (12).  
- PC discinètica: caracteritzada per presència de moviments involuntaris, canvis 
bruscs en el to i persistència exagerada de reflexes arcaics (12).  
- PC atàxica: presenta hipotonia, incoordinació de moviment, tremolor 
intencional i dèficit d’equilibri (atàxia truncal) (12).  
- PC hipotònica: és poc freqüent. Els nens presenten hipotonia muscular amb 
hiperreflèxia osteotendinosa que persisteix més de 2-3 anys i no es causada 
per una patologia neuromuscular (13).  
- PC mixta: El trastorn motriu no és pur. Les formes més comuns són atàxia i 
distonia o distonia amb espasticitat (13).  
 
2.4.1.1 Espasticitat 
L’espasticitat és un signe clínic i un estat fisiopatològic en què els músculs dels nens 
queden limitats en el seu recorregut i provoca una deficiència en la funció i en el 
creixement del múscul (14). És un fenomen dinàmic que canvia i dura en el temps 
(15).  
 
L’espasticitat es troba dins la síndrome de la motoneurona superior i hi intervenen com 
a estructures el tronc cerebral i la medul·la espinal. En la formació reticular del bulb 
medial es troba un centre inhibidor que quan s’activa produeix la reducció del to 
muscular. En la mateixa àrea, però de localització lateral, trobem una zona que, quan 
s’activa, incrementa el to muscular. El còrtex pre-motor activa l’àrea inhibitòria reticular 
mitjançant fibres juxta-piramidals, que són de gran importància ja que mantenen el to 
motor adequat. La destrucció d’àrees pre-motores o de vies juxta-piramidals impedeix 
l’activació de l’àrea reticular inhibitòria del to i com a conseqüència, les àrees laterals 
activadores actuen produint un to muscular molt incrementat (15).  
 
Dins l’espasticitat trobem quatre fases: 
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1. Fase d’espasticitat: augment del to muscular per l’augment de la tensió d’un 
múscul quan s’estira de forma passiva per exageració del reflex muscular 
d’estirament (15).  
2. Fase d’actitud viciosa: desequilibri muscular per predomini d’espasticitat en 
alguns grups musculars. Hi ha predomini de flexors plantars, adductors i flexors 
de maluc, colze, canell i dits en l’extremitat superior (15).  
3. Fase de retracció muscular: la persistència de l’actitud viciosa provoca un 
creixement entre els grups agonistes i antagonistes desigual (15).  
4. Fase de deformitats osteo-articulars: és el fracàs de l’espasticitat en les fases 
anteriors i s’han modificat les pressions i estímuls de tracció del cartílag de 
creixement. Com a conseqüència, es presenten deformitats osteo-articulars 
(15). 
L’espasticitat d’origen medul·lar està caracteritzada per paràlisi, flacciditat muscular i 
absència de reflexos tendinosos i dels esfínters que pot durar setmanes, mesos i que 
en menys mesura aquests perduren en el temps (15).  
 
L’espasticitat en nens influeix negativament en el desenvolupament múscul-esquelètic 
i pot acabar interferint en el control postural, limitant la mobilitat espontània i alterant 
els aprenentatges (15).  
 
2.4.1.2 Diplegia espàstica 
Segons la distribució topogràfica, l’espasticitat pot ser de forma unilateral i bilateral. 
La forma unilateral correspon a les hemiplegies, on hi ha una afectació d’un costat del 
cos i amb major afectació al membre superior (16).  
 
L’espasticitat de forma bilateral inclou quadriplegies (afectació de quatre membres per 
igual) o bé diplegia espàstica, on hi ha més afectació als membres inferiors i una 
lleugera afectació en el tronc superior. La diplegia espàstica s’associa a la prematuritat 
que al mateix temps s’associa amb la presència de leucomalàcia periventricular 
(lesions en la substància blanca) (16). 
 
L’afectació del tronc inferior en la diplegia espàstica pot variar en relació al grau 
d’afectació i es pot trobar des de la marxa en puntetes del peu (augment del to 
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extensor de turmells) fins la rigidesa dels membres inferiors amb flexió de maluc, 
genolls, colzes (16). 
 
El pronòstic d’un nen amb PCI diplègica espàstica és millor que en la quadriplègica ja 
que el nen amb diplègica espàstica pot acabar assolint la marxa independent o amb 
suport (en la majoria de casos) (16).  
 
2.4.2 Classificació en funció de l’extensió afectada 
En funció de l’extensió de la zona afectada la PCI es pot presentar: 
- Unilateral (un sol hemicos afectat): hemiparèsia o monoparèsia 
- Bilateral: diplegia (afectació de les 4 extremitats amb predomini d’afectació de 
les EEII), triparèsia (afectació d’ambdues EEII i una EESS) i tetraparèsia 
(afectació de les 4 extremitats amb igual o major afectació de les EESS o EEII) 
(12).  
2.4.3 Classificació en funció de la gravetat del trastorn motriu 
A nivell internacional s’utilitza el Gross Motor Function Classification System (GMFCS) 
(17) que classifica en 5 nivells d’afectació de menor a major gravetat en relació a la 
mobilitat (Figura 2).  
- Nivell I: marxa sense restriccions, limitacions en habilitats motrius més 
avançades 
- Nivell II: marxa sense suport ni ortesi. Limitacions per caminar fora de casa o a 
la comunitat 
- Nivell III: marxa amb suport o ortesi. Limitacions per caminar fora de casa i en 
la comunitat 
- Nivell IV: mobilitat independent bastant limitada 
- Nivell V: totalment dependents. Automobilitat molt limitada (12) 
 
Figura 2: Sistema de classificació de la funció motora gruixuda 
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El GMFCS no informa sobre la capacitat funcional en extremitats superiors i és per 
això que s’utilitza un altre sistema de classificació. Aquest serveix per avaluar la 
gravetat d’afectació en extremitats superiors i s’anomena Manual Ability Classification 
System (MACS). (12) 
 
 
Figura 3: Sistema de classificació de les habilitats manuals 
2.4.4 Classificació segons els trastorns associats 
Dèficits en les funcions cognitives que van des del retard mental a trastorns específics 
de funcions del llenguatge, atenció i funcions viso-perceptives  són trastorns associats 
que es poden trobar en la PCI (12). 
 
També es poden trobar trastorns com l’epilèpsia, trastorns psiquiàtrics, dèficits 
sensorials, trastorns d’alimentació, retard del creixement, osteopènia, reflux esofago-
gàstric, trastorns respiratoris i  trastorns del son (12).  
 
2.4.5 Classificació segons les troballes en neuroimatge 
En funció de les troballes en neuroimatge es distingeix:    
- Afectació de la substància blanca periarticular 
- Lesions corticals i de ganglis basals 
- Malformacions cerebrals (12) 
 
2.5 Diagnòstic 
El diagnòstic es basa en el coneixement del desenvolupament normal i els signes 
d’alarma de diferents maneres. Els signes d’alarma poden ser: 
- En temps:  
• Retard d’adquisicions 
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• Persistència de patrons motors arcaics 
- En qualitat:  
• Patró motor estereotipat que altera la funció (12) 
Alguns dels signes precoços de la PCI són: 
- Persistència reflexes arcaics 
• Reflex tònic asimètric >3 mesos 
• Marxa automàtica >3 mesos 
- Absència reaccions d’adreçament 
- Polze inclòs al palmell de la mà 
- Hiperextensió de les extremitats inferiors (EEII) al suspendre el nen per les 
axil·les 
- Asimetries (en la hemiplegia)  
- Anomalies del to muscular (hipertò/hipoto) 
- Hiperreflèxia, clonus, signe de Babinski, de Rosolimo (13) 
En la hipertonia trobem com a signes:  la hiperextensió cefàlica i de tronc, espasmes 
extensors intermitents, retraccions d’espatlles, activitat extensora de braços, 
hiperextensió de les EEII, puntades en bloc, sense dissociar (13). En la hipotonia 
trobem com a signes: el to postural baix amb escassa activitat, hipermobilitat articular, 
postures extremes (en llibre obert) i amb reflex osteotendinós viu i el clonus (13).  
 
2.5.1 Diagnòstic diferencial 
La PCI presenta una sèrie de signes típics com hipotonia, espasticitat i distonia. El 
diagnòstic diferencial es basa sobretot en què es compleixin els requisits de la PCI 
(trastorn permanent, d’origen cerebral i no progressiu). Per la realització del diagnòstic 
diferencial es tenen en compte, principalment, els següents factors:  
- Trastorn transitiu del to. 
- Trastorn del to d’origen no cerebral. 
- Malalties degeneratives (12). 
També és necessari realitzar proves complementàries com ara la ressonància 
magnètica. Si la sospita és de infecció congènita, es pot realitzar un TAC cranial per 
visualitzar les calcificacions.  Les troballes per neuroimatge podran confirmar 
l’existència, localització i extensió de la lesió (13).  
18 
 
Es poden realitzar un seguit d’exploracions, com ara oftalmològica o auditiva, per 
descartar trastorns sensorials associats. També es pot realitzar una radiografia de 
maluc (risc de luxació) abans d’iniciar la bipedestació o altres exploracions 
radiològiques en funció de les deformitats ortopèdiques (13).  
 
2.6 Trastorns associats 
Els nens amb PCI solen presentar a més a més de trastorns motrius altres trastorns i 
complicacions (13).  
 
Aquests trastorns associats poden ser sensorials visuals (en 50% dels nens) i auditius 
(20% dels nens), problemes de comunicació i de llenguatge, epilèpsia (en 50% dels 
nens amb PCI) (13).  
Com a complicacions trobem les ortopèdiques (contractures múscul-esquelètiques, 
luxació de maluc, escoliosi, osteoporosi), problemes digestius (dificultats per 
l’alimentació, malnutrició, reflux gastro-esofàgic, restrenyiment), problemes 
respiratoris (pneumònies, aspiracions), alteracions buco-dentals, cutànies o vasculars 
(13).  
2.7 Tractament  
El treball interdisciplinari i multidisciplinari format per neuropediatres, fisioterapeutes, 
ortopedes, psicòlegs, logopedes i terapeutes ocupacionals és fonamental per al 
tractament de la PCI (13).  
 
Un altre aspecte important serà la necessitat de la pràctica basada en l’evidència 
sempre que sigui possible.  S’ha mostrat en molts estudis l’efectivitat de les 
intervencions en fisioteràpia basades en la teràpia del neurodesenvolupament, 
entrenament d’exercicis d’enfortiment dels músculs, educació conductiva i aparells 
ortèsics. Alguns mètodes com el biofeedback i l’estimulació elèctrica han estat 
acceptats com teràpies complementàries (18).  
 
19 
El tractament ha de ser individualitzat segons la situació en què es trobi el nen (edat, 
afectació motriu, capacitats cognitives, patologia associada) i sempre tenint en compte 
l’entorn familiar, social i escolar (13).  
 
2.7.1 Tractament del trastorn motor 
El tractament del trastorn motor consisteix principalment en fisioteràpia, ortesi, 
fàrmacs i tractament quirúrgic (13).   
 
2.7.1.1 Tractament del trastorn motor amb tècniques de fisioteràpia  
El tractament més comú que s’utilitza en nens amb PCI és una tècnica de facilitació 
neuromuscular anomenada Bobath. El seu objectiu és establir el desenvolupament i 
funció motriu normal i la prevenció de contractures i deformitats. Bobath es centra amb 
els components sensoriomotrius del to muscular, els reflexos, patrons anormals de 
moviment, control postural, sensació, percepció i memòria. Els exercicis són activitats 
que inclouen moviments repetitius del sistema múscul-esquelètic per millorar els 
nivells de la forma física. La tècnica Bobath recupera experiències del moviment 
normal i  les integra en activitats de la vida diària (18).  
 
També és important el tractament a nivell postural ja que així s’evita que el nen tingui 
retraccions articulars causades per l’espasticitat i es busca sempre el màxim de 
funcionalitat (15).  
 
Com a part de tractament també té un paper rellevant la cinesiteràpia que engloba 
mobilitzacions articulars actives i passives per tal de prevenir complicacions 
ortopèdiques (15).  
 
En fisioteràpia també es realitzen estiraments musculars per l’espasticitat dels 
músculs i elongació dels teixits tous. Els estiraments passius augmentaran el rang de 
moviment, reduiran la espasticitat i milloraran l’eficiència de la marxa en nens amb 
espasticitat (18).  
 
Pel que fa a l’equilibri i la marxa intentarem reeducar el patró de la marxa amb exercicis 
neurocognitius de repetició amb suport parcial de pes en cinta de córrer. La 
bipedestació ajuda al nen a què disminueixi el to muscular i espasmes (15).  
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A més a més es treballa l’enfortiment de músculs antagonistes,  la hidroteràpia, 
l’electroestimulació i la crioteràpia també ajuden a disminuir l’espasticitat i retardar 
l’evolució de la PCI (15). 
 
Els fisioterapeutes tenen un rol important a l’hora de donar un seguit de pautes per les 
activitats de la vida diària i valorar el domicili per si s’han de dur a terme adaptacions 
(15).  
 
2.7.1.2 Tractament del trastorn motor amb fàrmacs 
Els fàrmacs més utilitzats via oral són el Baclofè i el Diazepam. 
• Baclofè : és un fàrmac antiepilèptic que disminueix l’espasticitat i actua sobre els 
receptors GABA i produeix una inhibició pre-sinàptica d’alliberació de 
neurotransmissors excitadors (19).  
• Diazepam : és el fàrmac que s’utilitza més en el tractament de l’espasticitat. El 
fàrmac augmenta la inhibició pre-sinàptica a la medul·la espinal a la vegada que 
incrementa la afinitat dels receptors gabanèrgics per GABA endogen (19).  
Per injecció local s’utilitza la toxina botulínica, la qual pot beneficiar el dolor associat 
(13). La toxina botulínica s’indica per condicions neurològiques quan l’espasticitat 
afecta a un múscul o un grup de músculs i el pacient no respon al tractament amb 
farmacologia ni teràpia convencional.  Aquesta substància s’uneix a receptors 
terminals en el nervi motor i bloqueja la conducció neuromuscular, inhibint l’increment 
d’acetilcolina en la sinapsi química (20).  
 
2.7.1.3 Tractament del trastorn motor amb intervenció quirúrgica 
Es considerarà el tractament quirúrgic per alleujar la simptomatologia sempre i quan 
l’equip interdisciplinari plantegi a la família els corresponents objectius de tractament  
i informi dels riscs i el període de recuperació del nen (18).  
 
Els nens amb PCI espàstica es solen tractar quirúrgicament. L’objectiu de les 
intervencions és minimitzar el desenvolupament de contractures i deformitats amb la 
normalització del to muscular, facilitar un adequat estirament dels músculs, 
incrementar un rang de moviment actiu, enfortir els músculs que estiguin debilitats, 
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millorar la mobilitat i les capacitats funcionals i promoure una independència funcional 
a casa, l’escola i a la comunitat (18). 
 
Les tècniques en cirurgia ortopèdica inclouen tenotomia, neurectomia, 
transplantament de tendons, allargament d’unitats miotendinoses retretes, 
osteotomies, artrodesi, reducció de luxacions i fusions vertebrals. Pel que fa a la 
neurocirurgia s’utilitza la bomba baclofè intratecal i la rizotomia dorsal selectiva (18). 
 
2.8 Pronòstic  
El pronòstic en la paràlisi cerebral infantil depèn de factors com l’etiologia, l’edat en 
què trobem la PCI, l’extensió de la lesió i l’existència o no de trastorns associats (12). 
 
Respecte a les troballes neurològiques, segons l’article de I.Lorente Hurtado de la 
unitat de Neuropediatria (12), trobem que la leucomàcia periventricular en nens 
prematurs és un factor de risc (12). 
 
Per predir el pronòstic s’han publicat criteris radiològics (RM) en tres graus diferents. 
En el primer grau no hi ha lesions centrals (ganglis basals, tàlem i braç post càpsula 
interna (BPCI)) i pèrdua de diferenciació perifèrica entre substància blanca i gris de 
menys del 10%. En el segon grau, hi ha lesions centrals inferiors al 30% de superfície 
i no hi ha afectació de BCPI. En el tercer grau, hi ha alteració de BCPI i més del 30% 
en els ganglis basals o tàlem o bé més del 30% d’afectació cortico-subcortical. També 
podem predir el pronòstic mitjançant la RM amb tècnica de difusió amb nens amb 
pèrdua de benestar fetal i encefalopatia hipòxica isquèmica (12). 
Pel que fa al pronòstic de la deambulació, aquest es basa en el tipus i extensió de 
trastorn motor i la valoració funcional motora als dos anys (12). 
 
2.9 Robot-assisted Gait Training  (RAGT) 
L’entrenament de la marxa assistida per un robot en pacients adults es va introduir en 
la dècada dels 90 (21).  Fins l’any 2006 no va ser introduïda la marxa assistida per un 
robot en nens de 4 o més anys. (2) Actualment hi ha diferents sistemes disponibles 
com ara “Lokomat” o “Gait trainer” (21). La següent imatge (figura 5) mostra l’aparell 
robòtic “Lokomat” per l’entrenament de la marxa per a nens.  
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Figura 4: Aparell Lokomat per a nens  
Aquest entrenament es basa en el principi d’aprenentatge sensoriomotriu i el principi 
d’entrenament en cinta de córrer aguantant el pes corporal. L’objectiu d’aquest 
entrenament requereix una simulació repetitiva de les diferents fases de la marxa i 
l’estimulació sensorial amb l’utilització de diferents feedbacks (22). 
Un estudi realitzat per Tabea Aurich et al. (23) mostra milloria en la funció motora 
combinant el tractament convencional de fisioteràpia amb el RAGT. Tot i així, el 
tractament només amb RAGT no és superior que la combinació amb tractament 
convencional (23). 
Diferents estudis del “Bodyweight supported treadmill training” (BWSTT) han mostrat 
una millora sobretot en pacients amb síndrome de Down (24),  paràlisi cerebral (25) o 
lesions en la medul·la espinal (26). 
L’aplicació de la teràpia assistida amb robots ha de tenir en compte diferents aspectes: 
- Aspectes neuro-ortopèdics 
- Indicacions específiques 
- Severitat del trastorn de moviment d’acord amb els nivells GMFCS 
- Objectius terapèutics per a nens o adolescents amb PCI (27). 
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Les consideracions generals per la pràctica clínica exposen criteris d’inclusió i exclusió 
per tal de poder aplicar l’aparell de manera segura en nens amb PCI. (27) 
Uns dels criteris d’inclusió estan relacionats amb l’estructura i funció del cos (27): 
- El RAGT s’aplica en nens des de 4 anys amb una llargària del fèmur d’almenys 
21 cm. Aquesta mesura la podem mesurar amb la distancia del trocànter major 
amb l’epicòndil lateral. 
- El pes corporal del nen ha de ser superior a 15 kg.  
- No hi han d’haver restriccions en el rang de moviment.  
- La capacitat cognitiva dels nens dependrà de l’objectiu terapèutic de la sessió 
(27). 
L’edat i la motivació dels nens serà un altre factor a tenir en compte a l’hora de dur a 
terme la sessió amb RAGT. Es recomana que l’edat mitja sigui de més de 5 anys per 
tal de dur a terme una sessió intensiva del programa (27). 
També es té en compte el maneig del dolor. Molts dels pacients informen tenir dolor 
durant la teràpia, però quan porten realitzant-la 2-3 dies el dolor cedeix. Segons 
diferents estudis que s’han anat realitzant amb el temps, s’ha observat que el dolor 
apareix en les primeres sessions. Si el dolor és en ossos, articulacions o teixits tous 
s’haurà de millorar la postura del nen i corregir si té deformitats amb petits canvis. Si 
el dolor no millora, la teràpia amb RAGT s’ha d’aturar almenys un dia (27). 
Un altre factor a tenir en compte és l’ús d’ortesis i sabates. La teràpia amb “Lokomat” 
és possible amb o sense ortesi. En pacients amb alteració de l’equilibri se’ls recomana 
portar ortesis individuals o plantilles a les sabates. La decisió de no portar ortesi durant 
la teràpia es relaciona amb la necessitat del pacient de dur l’ús d’ajudes en caminar 
durant la seva vida diària. Si no porten ortesi, han de portar sabates ben cordades i 
còmodes (27). 
Poden haver diferències en la longitud de la cama funcional, que la pelvis estigui fora 
del pla frontal o bé que el peu de la cama més curta no tingui bon contacte amb la 
cinta de córrer. En algun d’aquests casos, una ortesi pot compensar el desequilibri 
fisiològic (27). 
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2.9.1 Indicacions específiques per la utilització del RAGT 
No es recomana utilitzar la teràpia RAGT com a tractament exclusiu ja que hi ha 
manca d’evidència en la efectivitat en nens. Aquest entrenament assistit amb robots 
millora les funcions de l’activitat del cos en nens amb trastorns motors (27). 
Pel que fa a l’aplicació clínica de la teràpia; la freqüència, intensitat i duració dependrà 
dels aspectes de cada pacient (27). 
La següent taula (taula 1) descriu les indicacions i objectius en el nivell funcional del 
sistema ICF-CY segons cada nivell de GMFCS. Els aspectes més rellevants són la 
independència i la capacitat en caminar (27). 
 
Figura 5: Indicacions, objectius i explicació detallada de la teràpia amb el robot Lokomat en la 
ICF-CY (International Classification of Functioning, Disability and Health, Children and Youth 
Version)  
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La cinta de córrer convencional presenta limitacions com l’exposició del fisioterapeuta 
al dolor físic, la necessitat de dos terapeutes, la limitació de la duració i intensitat i el 
feed-back limitat pel pacient i que el patró de la marxa no és ni reproduïble ni fisiològic 
(28).  
Aquest seguit de limitacions suposen un retard en la millora de la marxa. Les noves 
tecnologies, com l’assistència robòtica poden facilitar l’adquisició o la millora de la 
marxa en pacients amb PCI (28).  
2.10 Justificació 
S’ha observat que la repetició del moviment de la marxa amb assistència robòtica pot 
tenir un efecte beneficiós en la millora de les funcions locomotores i la postura del 
nens amb PCI (29). J.A van Hedel et al. coincideixen en el seu estudi en mostrar que 
la combinació de RAGT i teràpies convencionals incrementa el nombre de passes i 
per tant, hi ha una millora en la marxa (30). 
 
Segons Y.Cherni et al. s’ha observat que l’entrenament amb assistència robòtica 
“Lokomat” millora les capacitats de la marxa i la força muscular en nens amb estadis 
primerencs (II i III) de l’escala GMFCS (31). Un altre estudi mostra que hi ha un 
increment en l’activitat muscular el qual implica millora de la marxa, un increment en 
la variabilitat de moviment i més participació activa que en programes en què només 
es duu a terme teràpia convencional (23).  
Varis estudis determinen que hi ha una millora sobretot en la velocitat de la marxa i en 
les dimensions D i E  (7), (32) . Per altra banda, hi ha estudis que han mostrat una 
millora lleugera en la velocitat de la marxa sense canvis significants en els paràmetres 
de la marxa, tan en el grup control com en el grup experimental (2).  
Altres autors plantegen una proposta d’estudi i esmenten que molts programes de 
rehabilitació només busquen la qualitat de la marxa mentre que n’hi ha d’altres que 
insisteixen en millorar la funcionalitat de la marxa i l’augment en la participació de les 
ABVD en els nens amb PCI (33). 
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Tenint en compte la prevalença de 2 de cada 1.000 nens que neixen amb paràlisi 
cerebral (10) i la diversitat de tractaments utilitzats per a aquesta patologia (5), és 
necessari revisar l’evidència dels estudis quant a la teràpia assistida amb robots.  
 
És per això que la marxa amb assistència robòtica pot possibilitar al nen amb paràlisi 
cerebral una marxa cada cop més autònoma de manera segura, i a més a més, una 
disminució en el temps de recuperació.  
 
Aquest treball pretén revisar quins són els efectes que té la teràpia assistida amb 
robots per la millora de la marxa en nens amb PCI diplègica espàstica.  
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3. OBJECTIUS  
3.1 Objectiu general 
Conèixer què aporta l’evidència científica sobre l’efectivitat del tractament amb teràpia 
assistida amb robots en nens amb paràlisi cerebral infantil diplègica espàstica en els 
últims estudis publicats. 
 
3.2 Objectius específics  
Descriure els resultats funcionals en: 
- Paràmetres temporoespaials 
- Paràmetres cinemàtics 
- Dimensions D (estar de peu) i E (córrer, saltar)  
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4. METODOLOGIA  
4.1 Pregunta d’investigació 
La pregunta d’investigació que es realitza seguint l’estratègia PICO, recomanada a l’hora de 
realitzar estudis científics, és (34): 
 
És efectiva l’assistència robòtica com a tractament per la millora de la marxa en nens amb 
paràlisi cerebral infantiI diplègica espàstica? 
 
Es va utilitzar el format PICO per construir l’estratègia de recerca. La següent taula (Taula 1) 
mostra els paràmetres plantejats en la recerca.  
 
Taula 1: Taula PICO (Pacient, Intervenció, Comparació i Resultats) 
Pacient Nens d’edats entre 4 i 19 anys amb paràlisi cerebral infantil 
diplègica espàstica 
Intervenció Assistència robòtica “Lokomat” 
Comparació Comparació amb grup control/tractament conservador de 
fisioteràpia o sense comparació 
Outcomes 
(resultats) 
Variacions en les medicions dels paràmetres temporoespaials, 
paràmetres cinemàtics i dimensions D i E 
 
4.2 Recerca bibliogràfica 
En tenir la pregunta d’investigació feta es va iniciar la recerca de bibliografia en bases 
de dades científiques com PubMed, Cinahl i la biblioteca Cochrane. La literatura dels 
articles seleccionats comprèn els últims deu anys fins al 2019. 
 




Taula 2: Criteris d'inclusió 
 
Taula 3: Criteris d'exclusió  
 
CRITERIS D’INCLUSIÓ JUSTIFICACIÓ 
Articles escrits en idioma anglès o bé castellà La gran majoria dels articles en el camp de la 
salut són en anglès 
Tractament amb assistència robòtica 
“Lokomat” 
És la intervenció en la qual es basa la RS 
El tipus d’estudi varia en els articles 
seleccionats 
En aquesta RS s’han utilitzat tres estudis 
controlats aleatoritzats, un estudi no 
aleatoritzat, dos estudis de disseny de cas 
únic i un estudi retrospectiu i una breu 
comunicació (short communication) 
Pacients infantils diagnosticats de PCI 
diplègica espàstica 
Aquesta RS es basa en pacients amb aquest 
diagnòstic 
Els pacients són nens o adolescents d’edats 
entre 4 i 19 anys 
La RS es basa en nens i adolescents 
d’aquesta franja d’edats 
Els estudis han de valorar variacions en la 
marxa i paràmetres relacionats 
L’objectiu d’aquesta RS es basa en les 
variacions de paràmetres temporoespaials, 
cinemàtics i dimensions D i E 
Estudis compresos entre els anys 2008-2018 Ja que estudis dels últims deu anys estan més 
actualitzats  
CRITERIS D’EXCLUSIÓ JUSTIFICACIÓ 
Articles que no es pugui accedir a text complet Ja que sinó no es pot fer una lectura crítica de 
tots els apartats de l’article 
Articles amb data de publicació anterior a l’any 
2009 
Com més anys té un article, menys actualitzat 
està el tema sobre el qual es fa la recerca 
Tractament quirúrgic i injecció de toxina 
botulínica  
Per tal de poder mesurar els efectes reals que 
té la teràpia assistida amb robot  
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4.4 Paraules clau 
Els descriptors en ciències de la salut (DeCs) que s’han utilitzat són “cerebral palsy” i 
els seus sinònims o termes Mesh d’interès en la meva revisió sistemàtica: 
- “Cerebral palsy, diplegic, infantile” 
- “Cerebral palsy, spastic” 
- “Spastic cerebral palsy” 
- “Spastic diplegia” 
- “Spastic diplegias” 
- “Infantile cerebral palsy, diplegic” 
- “Diplegia, spastic” 
- “Diplegias, spastic” 
- “Diplegic Infantile Cerebral palsy” 
També es va utilitzar la paraula “robotic exoskeleton” (exosquelet robòtic, per referir-
me a Lokomat) i els seus sinònims o termes Mesh: 
- “Robotic exoskeleton” 
- “Device, exoskeleton” 
- “Devices, exoskeleton” 
- “Exoskeleton devices” 
- “Exoskeleton, robotic” 
- “Exoskeletons, robotic” 
- “Robotic exoskeletons” 
A més a més, es va utilitzar la paraula “Child” o “Children” per trobar articles que 
estiguessin relacionats amb nens. 
 
4.5 Estratègies de recerca 
Un cop la pregunta d’investigació va ser formulada, es va dur a terme la recerca 
bibliogràfica en les bases de dades:  Pubmed, Cinahl i Cochrane entre els mesos de 
desembre del 2018 i març del 2019.  
En alguna estratègia de recerca es va evidenciar que hi havia alguns articles que eren 
els mateixos en les tres bases de dades utilitzades en la revisió.  
a) Pubmed 
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L’estratègia de recerca va estar plantejada a través de cerca avançada amb la 
utilització dels termes “cerebral palsy” AND Lokomat. Es va utilitzar “Clinical Trial” com 
a filtre per al PubMed. El resultat va ser de 19 articles.  
L’estratègia de recerca també es va plantejar amb els termes MeSH: “Cerebral palsy”, 
“Rehabilitation”, “Robotics” i “Child” i van ser combinats amb els operadors boleans 
AND i OR. Es va utilitzar “Clinical trial”, “Free full text”, “Last 10 years”, “Humans”, 
“Child” i “Infant” com a filtres per al PubMed. El resultat va ser de 9 articles.  
A més a més, es va realitzar recerca en les bibliografies dels articles d’interès de tots 
els estudis per tal de trobar més articles que fossin útils per la realització d’aquest 
treball. 
b) Cinahl 
L’estratègia de recerca de Cinahl va ser a través de cerca avançada i amb la utilització 
dels termes “Cerebral palsy in children” (Abstract) AND “Robotics” (Abstract) OR 
“Lokomat” (Abstract) AND “gait training”(Abstract).  Es van seleccionar estudis entre 
els anys 2008 i 2018 i amb resum disponible com a filtres. El resultat va ser de 65 
articles.  
c) Cochrane 
L’estratègia de recerca de Cochrane va ser a través de cerca avançada i amb la 
utilització dels termes “Cerebral palsy” (title, abstract, keyword) AND “Robotics” (title, 
abstract, keyword) AND “Child” (title, abstract, keyword).  Es va utilitzar “Clinical Trial” 
i estudis entre els anys 2008 i 2018 com a filtres i el resultat va ser de 56 articles. 
Una altra estratègia de recerca utilitzada va ser amb la cerca avançada i amb la 
utilització dels termes “cerebral palsy” (title, abstract, keyword) AND “Lokomat” (title, 
abstract, keyword) AND “Child” (title, abstract keyword). Es va seleccionar “Clinical 




Taula 4: Estratègia de recerca de la revisió 
Cercador Estratègia Filtres Resultats 
PubMed  
(Cerca avançada) 
“cerebral palsy” AND Lokomat  “Assaig clínic” 19 
PubMed 
(MeSH) 




(Clinical Trial[ptyp] AND 
"loattrfree full text"[sb] AND 
"2009/05/01"[PDat] : 
"2019/04/28"[PDat] AND 
"humans"[MeSH Terms] AND 
(("infant"[MeSH Terms] OR 
"child"[MeSH Terms] OR 
"adolescent"[MeSH Terms]) 











“Cerebral palsy in children” 
(Abstract) AND “Robotics” 
(Abstract) OR “Lokomat” 
(Abstract) AND “gait 
training”(Abstract)  






“Cerebral palsy” (title, abstract, 
keyword) AND “Robotics” (title, 
abstract, keyword) AND “Child” 
(title, abstract, keyword) 
“Assaig clínic” 




“cerebral palsy” (title, abstract, 
keyword) AND “Lokomat” (title, 
abstract, keyword)  AND “Child” 
(title, abstract keyword) 
“Assaig clínic” 
“Last 10 years” 
12 
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4.6 Resultats de l’estratègia de recerca  
L’estratègia de recerca es va iniciar amb 140 estudis. En analitzar els títols i resums 
es van excloure 116 articles ja que no complien ni els criteris d’inclusió i exclusió ni 
estaven disponibles. A continuació, es va realitzar una lectura dels 24 articles restants 
i d’aquests últims només 8 articles van ser seleccionats i avaluats metodològicament. 
Es van incloure 8 estudis en aquesta revisió sistemàtica. 
 
En la següent figura (Figura 6) es pot observar el diagrama de fluxe de l’estratègia de 




Figura 6: Diagrama de fluxe de l’estratègia de recerca  
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5. RESULTATS 
5.1  Descripció dels estudis inclosos 
 
5.1.1 Taula de resultats 
En la següent taula (Taula 5) es pot observar un resum de tots els articles inclosos en 
la revisió sistemàtica.
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5.1.2 Característiques de la mostra 
Els estudis van incloure un total de 255 participants. La mida de la mostra va 
variar segons l’estudi des d’un mínim de 14 a un màxim de 67 nens. Les edats 
dels nens estaven compreses entre 4 i 19 anys.  
Tots els participants van ser nens que presentaven paràlisi cerebral infantil 
diplègica espàstica excepte en l’estudi de H. Van Hedel et al. (30) el qual de 67 
nens: 57 presentaven PCI diplègica espàstica, 6 PCI atàxica, 2 PCI unilateral 
espàstica i 2 PCI distònica. En un altre estudi dut a terme per I.Borggraefe et al. 
(35) els nens també van ser classificats segons el tipus de PCI: 13 presenten 
PCI diplègica espàstica i només un paràlisi espinal. A més a més, en gairebé 
cada estudi els nens van estar classificats segons el nivell de GMFCS (I, II, III i 
IV).  
En alguns estudis com en el de. Y.Cherni (31), H. Van Hedel (30), I.Borggraefe 
(35) i M.Druzbicki (36) no divideixen els seus participants en nens de sexe 
masculí i sexe femení. En canvi, en la resta d’estudis divideixen els nens i nenes 
sense fer distinció de sexe en fer l’aleatorització.   
5.1.3 Característiques dels tipus d’estudis 
Els 8 articles que s’han utilitzat per dur a terme aquesta RS són diferents tipus 
d’estudis.  
Per una banda, els estudis de L.Wallard (29,37) i  M.Druzbicki (36) són estudis 
de tipus ECA.  
Per altra banda, altres estudis com l’estudi de Y.Cherni (31) és una breu 
comunicació, el de H.Van Hedel (30) és de tipus retrospectiu, l’estudi de 
I.Borggraefe (35) és un estudi obert, no aleatoritzat de tractament de referència 
i els estudis de A.Meyer-Heim (32) i un altre estudi de Borggraefe (7) són estudis 
de disseny d’un sol grup (single group). 
El total d’aquests estudis han estat publicats entre l’any 2008 i l’any 2018 (últims 
10 anys).  
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5.1.4 Escales de valoració i temporització de l’avaluació 
En els estudis inclosos en aquesta revisió sistemàtica s’avaluen diferents 
paràmetres funcionals com ara els temporoespaials i cinemàtics, les dimensions 
D (estar de peu) i E (córrer, saltar), la força del múscul, l’estabilitat postural, la 
resistència en la marxa, la independència en les ABVD, mobilitat, cognició i auto-
cura i la quantitat d’ajuda que necessita el nen per caminar.  
 
Els períodes d’avaluació en els estudis normalment eren 1 o 3 dies abans i 
després de la intervenció excepte en l’estudi d’I.Borggraefe et al. (35) que es van 
realitzar mesures de seguiment després de 6 mesos.   
 
La següent taula (Taula 6) mostra les variables i escales de valoració dels 
diferents estudis. 
 
Taula 6: Variables i escales de valoració dels estudis 
Variable Escales de valoració 
Paràmetres temporoespaials 
(7,29,31,32,35,36) 
Velocitat de la marxa (m/s), ritme (passes/min) i 
llargada (m) i amplitud (m) de la passa 
Paràmetres cinemàtics (29,36,37) Interval de temps entre trajectòria COM-COP, 
rang de moviment i diferència en els angles en 
pelvis, maluc, genoll i turmell 
Força muscular (31) Nanòmetre 
Estabilitat postural (29) GMFM test (Gross Motor Function Measure) 
Velocitat de la marxa (30,32,35) 10MWT (10 Meter Walking Test) 
Resistència en la marxa (30–32,35) 6MWT (6 Meter Walking Test) 
Dimensió D i E (7,30,32,35,37) Test GMFM-66 (Gross Motor Function Measure) 
Capacitat de deambular amb/sense 
ajuda (30,32) 
Escala FAC (Functional Ambulatory 
Classificator)  (Annex 1) 
Independència en les ABVD, 
mobilitat, cognició i auto-cura (30) 





5.1.5 Avaluació del risc de biaix dels articles inclosos 
Un cop seleccionats els estudis es va avaluar el risc de biaix dels articles que es 
van incloure. Aquesta avaluació es va dur a terme mitjançant una eina 
anomenada “The Cochrane Collaboration’s tool for assessing risk of bias in 
randomized trials” (38). Aquesta es basa en els biaixos següents: 
1.  Biaix de selecció 
• Generació de la seqüència 
• Ocultació de l’assignació 
2. Biaix de realització:  
• Cegament dels participants i dels executors 
3. Biaix de desgast 
• Dades de resultats incompletes 
4. Biaix de detecció 
• Cegament de l’avaluació dels resultats 
5. Biaix de notificació 
• Notificació selectiva dels resultats 
La següent taula (Taula 7) mostra un resum del biaixos que presenten els estudis 
avaluats amb una valoració que conté diferents riscs de biaix: alt risc, risc incert 
i baix risc. Mitjançant aquesta avaluació es pot obtenir informació de la qualitat 

































et al. (2010) 
 
M.Druzbicki 


































        
Notificació 
selectiva 
        
Alt risc Risc incert Risc baix 
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5.1.6 Descripció dels resultats dels estudis inclosos 
Els estudis seleccionats en aquesta revisió sistemàtica van analitzar diferents 
efectes i van utilitzar diferents escales de valoració per tal avaluar-los en nens 
amb PCI diplègica espàstica amb limitació en la marxa. 
El paràmetre relacionat amb la quantitat d’ajuda en la deambulació, el qual 
només va ser analitzat en dos de vuit estudis i la independència en les ABVD i la 
mobilitat que només va ser analitzat per un autor, s’han analitzat com altres 
paràmetres ja que aquests estan limitats per la manca d’estudis que els 
corroboren.  
5.1.6.1 Paràmetres temporoespaials 
La majoria d’estudis d’aquesta revisió van analitzar aquesta variable mitjançant 
la velocitat de la passa, el ritme, la llargada i l’amplitud de la passa i l’ajuda de 
l’altra extremitat. 
 
El primer estudi que va analitzar aquest paràmetre va ser el de Y.Cherni et al. 
(31) en el qual el programa d’entrenament robòtic es va realitzar dos dies a la 
setmana (sessions de 30-45 minuts/dia) durant 12 setmanes. Els resultats 
obtinguts van ser un augment en la velocitat de la marxa del 19.7%, un augment 
en la llargada de la passa del 14% i en el ritme del 7%. 
 
L’estudi controlat i aleatoritzat de L.Wallard et al. (29) que va durar 4 setmanes 
va mostrar que no hi van haver diferències significatives en el grup control, però 
sí que hi va haver un augment dels paràmetres temporoespaials en el grup 
experimental el qual sí rebia sessions de RAGT i de teràpia física o ocupacional. 
 
En l’estudi de I.Borggraefe et al. (35) es va observar de forma immediata una 
millora en la velocitat de la marxa augmentant de 0.80 m/s a 1.01 m/s i de la 
resistència de 187 a 226 m. A curt termini es va veure que hi va haver una millora 
també de la velocitat de la marxa (de 0.80 m/s a 1.11 m/s) tot i que no hi va haver 
un augment significatiu en la resistència.  
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En la intervenció de M.Druzbicki et al. (36) la qual 26 nens del grup experimental 
van rebre 20 sessions de RAGT de 45 minuts i un programa individual d’exercicis 
i el grup control que només van completar l’estudi 9 nens i només duia a terme 
un programa individual d’exercicis, no es van observar diferències significatives 
en els paràmetres temporoespaials.  
 
En l’estudi experimental de cas únic de A.Meyer-Heim et. al (32) format per 
pacients hospitalitzats i pacients ambulatoris es va observar un augment en la 
velocitat de la marxa (millora de 0.78 a 0.91 m/s en els dos grups) i en la distància 
recorreguda. L’estudi va concloure amb què els nens amb menys nivell de 
GMFCS caminaven més distància que els nens amb un nivell de GMFCS major. 
 
Finalment, en un altre estudi de I.Borggraefe et al. (7) de disseny de cas únic es 
va observar també que els nens amb nivells de GMFCS baixos van caminar més 
distància (mitjana de 16.2 km) que nens amb nivells GMFCS III i IV (mitjana de 
10.8 km).  
 
5.1.6.2 Paràmetres cinemàtics 
En l’article de L.Wallard et. al (29), els paràmetres cinemàtics es descriuen com 
el coeficient de correlació i l’interval de temps entre la trajectòria COM (Centre 
de massa) – COP (Centre de pressió) i les forces propulsives entre els eixos 
anterioposterior (Y) i mediolateral (X). En el grup experimental es van observar 
diferències significatives després de la intervenció en la duració i en el coeficient 
de correlació. L’estudi també va mostrar que la distància entre COM-COP al llarg 
de l’eix anterioposterior va augmentar després de RAGT. Aquest fet es va 
relacionar amb un increment en la velocitat i la llargada de la passa.   
 
Altres línies d’investigació, com en l’estudi de M.Druzbicki et al. (36) suggereixen 
que els paràmetres cinemàtics es relacionen amb el rang de moviment de la 
pelvis en el pla coronal, sagital i transvers, el rang de moviment del maluc en el 
pla sagital, el valor d’adducció del maluc durant la fase de recolzament i el valor 
màxim de flexió i extensió de maluc durant la fase de recolzament. Els resultats 
mostren que no hi va haver canvis significatius en la fase de recolzament en el 
GE mentre que en el GC la passa va ser més llarga en la extremitat esquerra.  
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També es va veure que en el període post-intervenció els valors mitjans del rang 
de moviment de la pelvis en el pla sagital no van ser significants a diferència del 
pla frontal, que al final de l’estudi hi va haver un canvi major. En el grup 
experimental el rang de moviment del maluc va incrementar amb un conseqüent 
augment de la velocitat de la marxa i la llargada de la passa. 
 
Finalment , en l’estudi de L.Wallard et al. (37) els paràmetres cinemàtics es van 
analitzar tant en la part superior del cos com en la part inferior en el pla sagital, 
per tal d’analitzar aquests paràmetres anteriors en la coordinació pel control de 
l’equilibri dinàmic durant la marxa. En la part superior s’observava la flexió i la 
inclinació del cap, l’elevació d’espatlles, la flexo/extensió de colze, el tòrax i la 
pelvis.  En la part inferior es va observar l’angle de contacte inicial, tenint en 
compte el mínim angle en la fase de recolzament i el màxim angle en la fase 
d’impuls del maluc, genoll i turmell. Els resultats van mostrar diferències 
significatives en els paràmetres cinemàtics de la part superior en el cap, espatlla 
i colze i en la part inferior en el genoll i turmell. La informació en el tòrax, pelvis i 
angles del maluc no van mostrar diferències significatives. 
 
5.1.6.3 Dimensions D i E 
Les dimensions D i E van ser analitzades en quatre de vuit estudis i valorades 
per l’escala GMFM (Gross Motor Function Measure). La dimensió D consisteix 
en estar i mantenir-se de peu i la dimensió E consisteix en la capacitat de 
caminar, córrer i saltar. 
 
Pel que fa l’estudi de H.Van Hedel et al. (30), el tractament es va dividir en 
subgrups segons el nivell de cada nen en el GMFCS i aquests rebien tractament 
amb RAGT i com a complement fisioteràpia convencional. L’estudi va mostrar 
que els nens amb nivell més alt de GMFCS (en aquest cas, de IV) van obtenir 
una millora tan en la dimensió D com en la E. 
 
En l’estudi de I.Borggraefe et al. (35) les dimensions D i E també van ser 
analitzades i avaluades mitjançant l’escala de medició GMFM. Aquest estudi no 
aleatoritzat i obert duu a terme com a intervenció el programa d’entrenament 
robòtic “Lokomat” durant 3 setmanes (4 sessions setmanals). Els resultats 
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mostren que a nivell immediat hi ha una millora significant en la dimensió D (de 
49.5% a 54.4%) i E (de 38.9% a 42.3%) i també a curt termini en la dimensió D 
d’un 7.3% i E d’un 4.4%. 
 
A.Meyer-Heim et al. (32) també va analitzar les dimensions D i E en el seu 
disseny experimental de cas únic amb una participació en l’estudi de 22 nens. 
Els participants van ser dividits en pacients hospitalitzats i pacients ambulatoris 
(només rebien RAGT a comparació dels hospitalitzats, que rebien sessions de 
fisioteràpia, logopèdia, teràpia ocupacional). Els resultats van ser els mateixos 
en ambdós grups i van ser d’un augment en la dimensió D del 6.3% i sense 
millores significatives en la dimensió E. 
 
En un estudi diferent a l’anterior d’I.Borggraefe et al. (7) el qual era un disseny 
de cas únic sense grup control, es va observar un augment considerable que 
anava del 52.4% al 58.3% en la dimensió D (millora del 5.9%) i els resultats en 
la dimensió E que van ser també similars (del 39.3% al 44.6%). 
 
Per últim, en un estudi controlat i aleatoritzat de L.Wallard et al. (37) el qual els 
pacients del grup control només rebien sessions de fisioteràpia a diferència dels 
nens del grup experimental que van dur a terme 20 sessions de “Lokomat” durant 
4 setmanes, es va poder observar una millora significant tan en el GE com en el 
GC en la dimensió D. Pel que fa a la dimensió E, que també va tenir un augment 
considerable,  es va observar millor resultat en el GE. 
 
5.1.6.4 Altres paràmetres 
Ajuda en la deambulació  
La quantitat d’ajuda necessària en la marxa es va analitzar mitjançant l’escala de 
valoració FAC (Functional Ambulation Categories) en dos dels estudis d’aquesta 
revisió. 
 
El primer estudi que analitza aquesta variable, el qual va estar realitzat per H.Van 
Hedel et al. (30), la variable mostra un canvi de 3.0 a 4.0, és a dir, el canvi no va 
ser significant (p=0.053). 
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En l’altre estudi de A.Meyer-Heim et al. (32) que també va analitzar l’ajuda 
necessària pel nen en la marxa es va observar un increment del 2.6 a 3.0, el qual 
tampoc va ser prou significant (p=0.063). 
 
Independència en les ABVD i mobilitat  
Aquesta variable va ser mesurada mitjançant la Functional Independence 
Measure for Children (Weefim) i només va ser analitzada en un dels estudis, 
realitzat per H.Van Hedel et al. (30). 
 
Aquest estudi va mostrar millores significants en ítems com caminar i les 
transferències així com també en la mobilitat. Els nens amb GMFCS de nivell II 
no van presentar una millora significativa, en nens amb nivell III hi va haver una 
millora en la mobilitat i finalment en nens amb GMFCS IV van presentar millores 





L’objectiu d’aquesta RS era conèixer què aporta l’evidència científica sobre 
l’efectivitat del tractament amb teràpia assistida amb robots en nens amb paràlisi 
cerebral infantil diplègica espàstica en els últims estudis publicats. En aquesta 
revisió s’analitzen els paràmetres temporoespaials i cinemàtics i dimensions D i 
E. Els estudis inclosos en aquesta RS, que van ser 8, presenten escassa qualitat 
metodològica la majoria dels casos. En alguns dels casos, es van observar 
millores o resultats positius. En gairebé tots els estudis es va analitzar una mostra 
petita, que anava de 14 a 67 nens.  
 
Tots els estudis utilitzen RAGT com a intervenció principal o bé com a 
combinació amb un programa individual d’exercicis (fisioteràpia convencional). 
 
6.1 Paràmetres temporoespaials  
Tenint en compte els paràmetres temporoespaials, s’ha evidenciat que hi ha 
controvèrsia en els resultats dels estudis analitzats.  
 
Per una banda, l’estudi de Y.Cherni et al. (31) mostra millores en la velocitat 
(+0.13 m/s, p=0.002), llargada de la passa (+15.8%, p=0.004) i ritme (+6.6%, 
p=0.029)  i conclou que els nens amb nivells del GMFCS de II i III l’entrenament 
amb assistència és beneficiós per la millora de les habilitats motrius. En l’estudi 
de I.Borggraefe et. al (7) els nens amb nivells més baixos del GMFCS (I, II) van 
recórrer 16.2 km (els nens amb GMFCS III i IV van recórrer 10.8 km) i en l’estudi 
de estudi A.Meyer-Heim et. al (32) els nens amb GMFCS baixos van recórrer 
16,3 km (nens amb nivells alts van recórrer 11.4 km). Els dos autors anteriors 
coincideixen amb Y.Cherni et al. (31) en què els nens amb nivells baixos del 
GMFCS (I, II) van recórrer més distància que els nens amb nivells més alts (III i 
IV).  
L.Wallard (29) et al. que va dur a terme com a intervenció RAGT i fisioteràpia 
convencional coincideix de la mateixa manera en els resultats de l’estudi de 
Y.Cherni et al. (31) ja que hi va haver un augment significatiu en els paràmetres 
temporoespaials, sobretot en la velocitat (T0= 0.84 m/s, T1=0.96 m/s)	i llargada 
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de la passa (Peu Esquerra: T0= 0.38 m, T1= 0.43 m Peu dret: T0= 0.42 m, T1= 
0.45 m) que van fer que disminuís la cadença (p=0.043) i amplada de la passa 
(peu esquerra p=0.029, peu dret p=0.022), amb més control dinàmic de la marxa.  
Així mateix, en l’estudi de I.Borggraefe et al. (35) també es va observar de forma 
immediata que la velocitat (de 0.80 m/s a 1.01 m/s) i la resistència (de 187 m a 
226 m) augmentaven, tot i que en els efectes a curt termini, només va augmentar 
la velocitat (de 0.80 m/s a 1.11 m/s).  
 
Per altra banda, l’estudi de M.Druzbicki et al. (36) exposa que no hi va haver 
millores significatives en els paràmetres temporoespaials ja que els resultats no 
van ser prou significatius després de la intervenció (velocitat en T0 p=0.8, 
velocitat en T1 p=0.72). Aquest fet pot ser causat per una heterogeneïtat en la 
mostra, pels diferents mètodes utilitzats en la millora de l’activitat durant els 
protocols (reducció del suport del pes corporal, increment de la velocitat de la 
marxa, reducció de la orientació de la força) o bé per la passivitat dels nens en 
dur l’ortesi robòtica per la marxa. 
 
6.2  Paràmetres cinemàtics 
En revisar els efectes en els paràmetres cinemàtics, es van poden observar 
vàries similituds en els resultats finals com la velocitat i llargada de la passa, tot 
i que cada estudi analitza variables diferents i en conseqüència no es poden 
acabar d'arribar a resultats equiparables i que es puguin contrarestar. 
 
Per una banda, l’estudi de L.Wallard et al. (29) mostra un augment en el GE de 
la distància entre el COM-COP de l’eix anteroposterior el que fa que es relacioni 
amb un augment de la velocitat i la llargada de la passa. En aquesta línea, 
coincideix l’estudi de M.Druzbicki et al. (36) en l’augment dels paràmetres 
cinemàtics amb conseqüent augment de la velocitat i llargada de la passa. A 
diferència de L.Wallard et al. (29), que va analitzar la distància entre el COM-
COP, M.Druzbicki et al. (36) va analitzar els rangs de moviment en diferents 
articulacions. Aquests paràmetres van mostrar que després de la intervenció els 
valors del rang de moviment de la pelvis en el pla sagital no van ser significatius 
tot i que en els del pla frontal hi va haver un canvi major. En el GE, el rang de 
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moviment del maluc va augmentar amb un conseqüent augment de la velocitat 
de la marxa i la llargada de la passa.  
 
Per altra banda, l’estudi de L.Wallard et al. (37) observa que hi ha diferències 
significatives en la part superior del cos (cap, espatlla, colze) i la part inferior 
(genoll i turmell). Aquest fet ens suggereix que un millor control de les EESS 
s’associa amb una millor cinemàtica de les extremitats inferiors. També 
s’observa en l’intragrup una millora de l’equilibri dinàmic, que es pot associar 
amb la millora de la part superior, el sistema vestibulo-ocular, que està 
directament lligat a les funcions de l’equilibri. 
 
6.3 Dimensió D i E  
Els quatre estudis que van analitzar les dimensions D i E van coincidir en major 
part dels resultats obtinguts.  
 
En l’estudi d’I.Borggraefe et al. (35) es va observar millora en la dimensió D i E 
tan a nivell immediat com a curt termini. De la mateixa manera, l’estudi de 
A.Meyer-Heim et. al (32) va coincidir amb la millora de la dimensió D, tot i que en 
la dimensió E no hi va haver millores significatives (en els dos grups de pacients: 
ambulatoris i hospitalitzats).  
 
Tanmateix, en l’estudi de I.Borggraefe et al. (7) hi va haver un augment 
considerable en la dimensió D i E, ja que hi va haver una millora en les tasques 
específiques en els paràmetres de la marxa i com a resultat final una 
estabilització en la postura, així com també l’estudi de L.Wallard (37) que hi va 
haver una millora significant en la dimensió D (en el GE i GC) i un augment en la 
dimensió E sobretot en el GE.  
 
Altrament, l’estudi de H.Van Hendel et al. (30) va exposar que concretament els 
nens amb nivell més alt de GMFCS (nivell IV), van obtenir una millora tan en la 
dimensió D com en la E. 
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6.4  Altres paràmetres 
Ajuda en la deambulació 
Aquesta variable va ser estudiada en dos dels estudis inclosos en la RS i es 
corrobora que aquests dos mostren similituds entre ells. 
 
L’autor H.Van Hendel et al. (30) exposa que hi ha un canvi de 1 punt en l’escala 
FAC (de 3 a 4) el qual no és prou significant. Els valors ens mostren que el nen 
es capaç de deambular independentment en la comunitat. Similarment, l’estudi 
de A.Meyer-Heim et al. (32) mostra que els valors en l’escala FAC augmenten 
un 0’4 (de 2’6 a 3), fet que no sigui prou significant. Aquest valor informa que el 
nen és capaç de caminar pels voltants de la casa o del barri. Per tant, els dos 
estudis mostren similituds en el fet que els valors de l’escala FAC no són 
superiors a 1 punt. 
 
Independència en les ABVD i mobilitat 
La independència en les ABVD i mobilitat només va ser analitzada en un estudi, 
realitzat per H.Van Hendel et al. (30). En aquest estudi hi va haver millores 
significatives en caminar, en les transferències i en la mobilitat. Els nens amb 
nivell II no van millorar significativament, els nens amb nivell III van tenir una 
millora en la mobilitat i per últim, els nens amb nivell IV van tenir millores en la 
marxa i en la mobilitat.  
 
6.5  Limitacions 
En el procés d’elaboració d’aquesta revisió sistemàtica s’han observat diverses 
limitacions que han compromès la validesa i fiabilitat dels resultats: 
 
• No s’han pogut incloure en aquesta revisió els articles que no s’hi podia 
accedir gratuïtament, per tant, el nombre d’articles es va reduir. 
• Només s’han inclòs estudis que estaven disponibles en anglès i castellà. 
Qualsevol estudi publicat en una altra llengua no s’ha pogut incloure en la 
revisió. 
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• Els articles seleccionats no tenen un mateix disseny d’estudi i un d’ells és 
una breu comunicació. Aquest fet podria repercutir en la revisió ja que la 
informació en la breu comunicació és limitada. 
• El fet d’enumerar un seguit de criteris d’inclusió i exclusió ha fet que molts 
articles no poguessin ser inclosos i per tant, es pogués perdre informació. 
• Alguns dels articles seleccionats no presenten grup control per tant, és 
possible que la revisió pogués presentar certs biaixos i la fiabilitat disminuís. 
• La revisió presenta articles que s’excedeixen en el nombre pacient i, per 
altra banda, hi ha estudis que presenten un nombre de pacients limitats. 
Això podria repercutir en la qualitat de la revisió. 
• Alguns dels estudis no presenten un bon control i aleatorització dels 
participants, per tant, la revisió podria presentar certs biaixos. 
• Les variables dels estudis no són les mateixes en tots ells, fet que podria 
repercutir a l’hora d’analitzar els resultats i extreure’n conclusions. 
• Pocs estudis tenen en compte els paràmetres com la quantitat d’ajuda que 
necessita el nen per deambular i la independència en les ABVD i la mobilitat, 





7. CONCLUSIONS  
L’assistència robòtica ens ofereix a dia d’avui la possibilitat de contemplar les 
diferents teràpies assistides de manera artificial com una possibilitat en la 
pràctica clínica en infants amb paràlisi cerebral. 
 
Tenint en compte l’objectiu general plantejat es pot concloure que: 
- En la majoria dels estudis d’aquesta RS la teràpia assistida amb robòtica 
té efectes beneficiosos en la marxa en nens amb PCI diplègica espàstica.  
- No obstant, alguns d’aquests estudis suggereixen que RAGT amb 
combinació de fisioteràpia convencional poden tenir més efectivitat en el 
tractament de la PCI, especialment en nens amb nivell GMFCS de nivell I 
i II (37), (30). 
Pel que fa a l’objectiu específic d’aquesta RS es pot acabar concloent que: 
- Aquests beneficis s’han pogut observar en l’augment dels paràmetres 
temporoespaials (velocitat, longitud de la passa i distància  recorreguda) i 
en l’increment del rang de moviment de les articulacions en extremitats 
superiors (EESS) i EEII en quant als paràmetres cinemàtics.  
- En les dimensions D i E,  els paràmetres no acaben de ser clars en els 
estudis. No obstant, alguns dels articles afirmen una millora en ambdues 
dimensions.  
En definitiva, una major quantitat d’estudis controlats i aleatoritzats, amb una 
mostra més gran i d’estudis que siguin de qualitat són necessaris per tal de poder 
confirmar l’efectivitat de la teràpia assistida amb robots ja que l’evidència 
científica actual es veu limitada per aquests aspectes (39), (40).  
  
59 
8. IMPLICACIONS SANITÀRIES 
En aquest tipus de teràpia és important que tant els pares o cuidadors com els 
nens amb PCI es familiaritzin amb la teràpia assistida amb robots, ja que aquesta 
en un primer moment pot causar frustració, avorriment, desconfort o bé ansietat. 
Així doncs, també s’ha de tenir en compte el funcionament de l’aparell “Lokomat” 
i l’òptim patró de la marxa individualitzat per a cada nen. (41) 
 
És per això que s’haurien d’establir un seguit de recomanacions d’ús de l’aparell 
per tal que l’aplicació d’aquesta tecnologia, en aquest cas en nens, pugui ser 
segura, els protocols puguin ser efectius i que la freqüència, intensitat i les dosis 
aplicades en cada cas puguin ser òptimes (42). 
 
Un altre fet rellevant a tenir en compte és plantejar-se si seria possible comprar 
i/o bé subvencionar l’assistència robòtica per als centres públics o fins i tot a 
nivell privat, ja que l’alt cost de l’aparell podria ser un inconvenient 
(aproximadament 580.000€). Aquest fet suposaria un avenç i una 
neurorehabilitació més ràpida i amb efectes beneficiosos en pacients amb 
afectacions neurològiques, i, en aquest cas, en nens amb paràlisi cerebral. 
 
Per altra banda, considero que és important que en futures investigacions es 
comprovi si aquest tipus de tractament podria ser factible, no només en nens 
amb PCI diplègica espàstica, sinó que també en altres tipus de paràlisi i inclús 
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ANNEX 2 – Risc de baix dels articles inclosos 
Taula 8: Risc de biaix Y.Cherni et al. (2018) (31) 
ÍTEM VALORACIÓ AVALUACIÓ 
Biaix de selecció 
Generació de la 
seqüència aleatoritzada 
L’estudi és una breu 
comunicació i no 
presenta un grup control 




No es descriu el mètode 
d’aleatorització 
Alt risc 
Biaix de realització 
Cegament dels 
participants i del 
personal 
No s’especifica si hi va 
haver un cegament del 
personal 
Risc incert 
Baix de detecció 
Cegament dels 
avaluadors 
No s’especifica si hi va 
haver cegament dels 
avaluadors 
Risc incert 
Baix de desgast 
Dades dels resultats 
incompletes 
No s’especifica si hi ha 




Biaix de notificació 
Notificació selectiva 
dels resultats 
No s’acaben de descriure 
tots els resultats, en ser 





Taula 9: Risc de biaix Hubertus J.A Van Hendel et al. (2015) (30) 
ÍTEM VALORACIÓ AVALUACIÓ 
Biaix de selecció 
Generació de la 
seqüència aleatoritzada 
És un estudi retrospectiu 
en què els pacients es 
divideixen segons el nivell 
de GMFCS. No hi ha un 
grup control, tots els 
participants realitzen el 
mateix tractament. 
Alt risc 
Ocultació de l’assignació No es descriu el mètode 
d’aleatorització. 
Alt risc 
Biaix de realització 
Cegament dels 
participants i del 
personal 
No s’especifica si hi va 
haver un cegament del 
personal 
Risc incert 
Baix de detecció 
Cegament dels 
avaluadors 
No s’especifica si hi va 
haver un cegament dels 
avaluadors 
Risc incert 
Baix de desgast 
Dades dels resultats 
incompletes 
No s’especifica si hi ha 
baixes, pèrdues o 
abandonaments en l’estudi 
Risc incert 
Biaix de notificació 
Notificació selectiva dels 
resultats 







Taula 10 : Risc de biaix L.Wallard (2017) (29) 
ÍTEM VALORACIÓ AVALUACIÓ 
Biaix de selecció 
Generació de la 
seqüència aleatoritzada 
Els pacients van ser 
assignats aleatòriament en 
un grup experimental i un 
grup control 
Baix risc 
Ocultació de l’assignació L’assignació aleatòria es 
va realitzar per sorteig, per 
tal de limitar biaixos de 
selecció 
Baix risc 
Biaix de realització 
Cegament dels 
participants i del 
personal 
Els participants estan 
informats del procés de 
l’estudi però no saben si 
formen part del grup 
control o bé del grup 
experimental 
Risc incert 
Baix de detecció 
Cegament dels 
avaluadors 
No s’especifica si hi va 
haver un cegament dels 
avaluadors 
Risc incert 
Baix de desgast 
Dades dels resultats 
incompletes 
No falten dades dels 
resultats 
Baix risc 
Biaix de notificació 
Notificació selectiva dels 
resultats 







Taula 11: Risc de biaix I.Borggraefe (2010) (35) 
ÍTEM VALORACIÓ AVALUACIÓ 
Biaix de selecció 
Generació de la 
seqüència aleatoritzada 
És un estudi obert, no 
aleatoritzat de tractament 
de referència 
Alt risc 
Ocultació de l’assignació No es descriu el mètode 
d’aleatorització 
Alt risc 
Biaix de realització 
Cegament dels 
participants i del 
personal 
No s’especifica si hi va 
haver un cegament dels 
participants i del personal 
Risc incert 
Baix de detecció 
Cegament dels 
avaluadors 
No s’especifica si hi va 
haver un cegament dels 
avaluadors 
Risc incert 
Baix de desgast 
Dades dels resultats 
incompletes 
No falten dades dels 
resultats 
Baix risc 
Biaix de notificació 
Notificació selectiva dels 
resultats 






Taula 12: Risc de biaix M.Druzbicki (2013) (36) 
ÍTEM VALORACIÓ AVALUACIÓ 
Biaix de selecció 
Generació de la 
seqüència aleatoritzada 
Els participants van ser 
assignats aleatòriament en 
grup experimental i grup 
control 
Baix risc 
Ocultació de l’assignació No s’especifica el mètode 
d’aleatorització. 
Risc incert 
Biaix de realització 
Cegament dels 
participants i del 
personal 
No s’especifica si hi va 
haver un cegament dels 
participants i del personal 
Risc incert 
Baix de detecció 
Cegament dels 
avaluadors 
Els avaluadors no van ser 
conscients de l’assignació 
dels nens en el grup 
d’estudi i en el grup control 
Baix risc 
Baix de desgast 
Dades dels resultats 
incompletes 
9 de 26 nens en el grup 
control van completar el 
programa. 
L’estudi no indica la 
duració de la intervenció, 
només especifica el 
nombre de sessions. 
Alt risc 
Biaix de notificació 
Notificació selectiva dels 
resultats 






Taula 13: Risc de biaix A.Meyer-Heim et al. (2013) (32) 
ÍTEM VALORACIÓ AVALUACIÓ 
Biaix de selecció 
Generació de la 
seqüència aleatoritzada 
Assignació de les edats 
arbitrària en funció de 
pacients ambulatoris o bé 
hospitalitzats. 
Risc incert 
Ocultació de l’assignació No s’especifica 
l’assignació 
Risc incert 
Biaix de realització 
Cegament dels 
participants i del 
personal 
No s’especifica si els 
participants i personal van 
ser cegats 
Risc incert 
Baix de detecció 
Cegament dels 
avaluadors 
Els avaluadors no van ser 
cegats 
Alt risc 
Baix de desgast 
Dades dels resultats 
incompletes 
No falten dades dels 
resultats 
Baix risc 
Biaix de notificació 
Notificació selectiva dels 
resultats 






Taula 14: Risc de biaix I.Borggraefe (2010) (7) 
ÍTEM VALORACIÓ AVALUACIÓ 
Biaix de selecció 
Generació de la 
seqüència aleatoritzada 
És un estudi experimental 
sense grup control el qual 
no presenta aleatorització 
en els grups però sí de 
manera arbitrària es 
divideixen els nens segons 
el nivell de GMFCS 
Risc incert 
Ocultació de l’assignació No es descriu el mètode 
d’aleatorització. 
Alt risc 
Biaix de realització 
Cegament dels 
participants i del 
personal 
No és possible ja que no hi 
ha grup control 
Alt risc 
Baix de detecció 
Cegament dels 
avaluadors 
No és possible ja que no hi 
ha grup control 
Alt  risc 
Baix de desgast 
Dades dels resultats 
incompletes 
No falten dades dels 
resultats 
Baix risc 
Biaix de notificació 
Notificació selectiva dels 
resultats 






Taula 15: Risc de biaix L.Wallard (2017) (37) 
ÍTEM VALORACIÓ AVALUACIÓ 
Biaix de selecció 
Generació de la 
seqüència aleatoritzada 
Els pacients van ser 
assignats aleatòriament en 
un grup experimental i un 
grup control 
Baix risc 
Ocultació de l’assignació L’assignació aleatòria es 
va realitzar per sorteig, per 
tal de limitar biaixos de 
selecció 
Baix risc 
Biaix de realització 
Cegament dels 
participants i del 
personal 
Els participants estan 
informats del procés de 
l’estudi però no saben si 
formen part del grup 
control o bé del grup 
experimental 
Risc incert 
Baix de detecció 
Cegament dels 
avaluadors 
Els avaluadors no van ser 
conscients de l’assignació 
dels nens en el grup 
d’estudi i en el grup control 
Risc baix 
Baix de desgast 
Dades dels resultats 
incompletes 
No falten dades dels 
resultats 
Risc baix 
Biaix de notificació 
Notificació selectiva dels 
resultats 
Es descriuen tots els 
resultats 
Risc baix 
 
